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Abstract
誗 AIM: To investigate risk factors and efficacy of
reoperation for neovascular glaucoma (NVG) secondary
to vitrectomy in proliferative diabetic retinopathy (PDR).
誗METHODS:Seven cases (7 eyes) from October, 2009 to
December, 2012 were analyzed retrospectively. All the
patients had NVG after the primary vitrectomy for PDR
and were performed secondary vitrectomy combined with
laser photocoagulation .
誗RESULTS: The mean intraocular pressure ( IOP) was
(11.21依4.22)mmHg before primary surgery. The number
of laser spots ranged from 622 to 1124 during the first
vitrectomy. Cataract extraction was performed in all 7
cases and intraocular lens was implanted in 5 cases. The
mean IOP was (10. 11依3. 62)mmHg during 2mo after the
primary surgery. During follow-up, all the patients had
significantly progressive intraocular inflammation.
Vitreous hemorrhage was not absorbed completely in 2
cases and recurrent vitreous hemorrhage occurred in the
other 5 cases. Five cases had poor glycemic control and
the other 2 cases had bad blood pressure control. NVG
occurred in all 7cases. The mean IOP was (41. 13依7. 76)
mmHg before the secondary surgery. After the secondary
surgery, the IOP were under control in 5 cases. For the
other 2 cases, the IOP was controlled in one case by
transscleral cyclophotocoagulation, another one was lost
in follow-up with uncontrolled IOP.
誗CONCLUSION: Primary vitrectomy combined with lens
extraction, insufficient laser speckle, unabsorbed and
recurrent vitreous hemorrhage, intraocular inflammation
and systemic condition may be the risk factors associated
with the occurrent of NVG after vitrectomy in PDR.
Secondary vitrectomy combined with sufficient retinal
photocoagulation is efficiency for NVG after vitrectomy for
the PDR.
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neovascular glaucoma; secondary surgery
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摘要
目的:探讨增殖性糖尿病视网膜病变(proliferative diabetic
retinopathy,PDR)玻璃体切割术后继发新生血管性青光眼
(neovascular glaucoma, NVG) 的 影 响 因 素 及 再 次 手 术
疗效。
方法:回顾性分析 2009-10/2012-12 因 PDR 玻璃体切割
术后继发 NVG 行再次玻璃体手术联合激光光凝治疗的 7
例 7 眼患者临床资料。
结果:患者 7 例首次术前眼压 11. 21依4. 22mmHg。 术中激
光 622 ~1 124 点,患者均联合白内障摘除术,5 例植入人
工晶状体。 术后2mo 内眼压10.11依3. 62mmHg。 随访中7
例术眼炎症加重,2 例玻璃体积血未完全吸收,5 例复发玻
璃体积血,5 例血糖控制欠佳、2 例血压控制欠佳。 7 例均
发生 NVG。 再次手术前眼压 41. 13依7. 76mmHg,术后眼压
5 例正常,1 例睫状体光凝术后正常,1 例失访,眼压未
控制。
结论:首次术中联合行晶状体手术、激光斑不足、术后出血
不吸收及再次出血、眼内炎症及全身因素均可能是 PDR
术后 NVG 形成危险因素。 再次玻璃体手术联合充分视网
膜光凝可有效控制 PDR 术后 NVG 的眼压。
关键词:糖尿病视网膜病变;玻璃体切割术;新生血管性青
光眼;再次手术
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0 引言
摇 摇 玻璃体切割手术是治疗严重的增殖性糖尿病性玻璃
体视网膜病变(proliferative diabetic retinopathy,PDR)的主
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患者
编号
性别
年龄
(岁)
糖尿病
病程(mo)
首次手术
术前
激光
术前
视力
术前眼压
(mmHg)
术中激
光点数
白内障
超声
乳化
植入
IOL
术后
视力
术后
眼压
(mmHg)
术后
玻璃
体出血
继发 NVG
眼压
(mmHg)
术后 NVG
出现时
间(mo)
再次手术
术后
视力
术后
眼压
(mmHg)
1 男 48 12 无 HM 11.00 878 是 有 0.5 8.60 复发 35.00 3 0.5 21. 00
2 女 47 9 有 HM 12.00 988 是 有 0.1 7.20 复发 41.00 6 0.1 27. 00
3 女 35 4 无 HM 20.00 1124 是 无 HM 8.00 未吸收 34.70 3 0.3 15. 00
4 女 43 11 无 CF 7.50 1002 是 无 HM 10.00 未吸收 53.00 4 HM 40. 00
5 女 41 5 有 CF 8.00 902 是 有 0.3 18. 00 复发 32.00 10 0.1 25. 00
6 女 37 3 有 HM 9.00 768 是 有 CF 10.00 复发 44.00 6 0.1 21. 00
7 女 51 12 有 HM 11.00 622 是 有 CF 9.00 复发 48.20 6 LP 50. 00
注:HM:手动,CF:指数;LP:光感。
要手段之一
[1 ,2],随着玻璃体手术治疗适应证的逐步扩展
和技术的进步,术后并发症的出现和处理成为影响预后的
重要因素。 PDR 术后可出现多种并发症,例如玻璃体出
血、视网膜脱离、前部纤维血管增殖以及新生血管性青光
眼(neovascular glaucoma,NVG)等
[3 ,4],其中 NVG 是玻璃
体切割术后较为少见且预后较差的并发症之一
[5]。 本文
结合 7 例 PDR 术后继发 NVG 的再次手术资料,分析 NVG
出现的影响因素和处理,现报告如下。
1 对象和方法
1.1 对象摇 收集 2009-10/2012-12 在天津市眼科医院玻
璃体视网膜病科因严重 PDR 住院行玻璃体手术后发生
NVG 的患者 7 例 7 眼,男 1 例,女 6 例,年龄 35 ~51(平均
43.14依5. 89)岁。 纳入标准:因 PDR 合并玻璃体积血、牵
拉性视网膜脱离行首次玻璃体切割手术,术中无严重并发
症,有完整的首次手术录像,术后 6mo 内出现虹膜新生血
管,眼压逸35mmHg,合并有玻璃体积血,再次进行玻璃体
手术。
1.2 方法
1.2.1 入院检查摇 眼部常规检查,包括裂隙灯、间接检眼
镜、眼压、房角镜、B 型超声检查和超声生物显微镜。
1.2.2 手术方法摇 麻醉、消毒铺无菌巾后,开睑。 分别在
鼻上、颞上、颞下位置距角巩缘 3. 5 ~ 4mm 处用 23G 微创
定位套管穿刺刀经结膜刺穿巩膜入玻璃体腔。 颞下方套
管接 23G 灌注管,颞上、鼻上套管作为玻切头以及导光纤
维通道,根据晶状体或囊膜状况进行前节的处理。 观察视
网膜病变情况,补充完成全视网膜光凝,必要时电凝止血。
进行眼内空气或者气体(C3F8)填充。 手术后直接拔出 3
个 23G 套管,并以棉签压迫穿刺口数秒,以防止漏气。 对
漏气切口进行必要的缝合。
1.2.3 术后检查摇 术后裂隙灯、间接检眼镜、眼压、切口闭
合状况、最佳矫正视力情况等。 随访时间 3 ~ 6 (平均
4郾 6)mo。
2 结果
2.1 患者的一般资料摇 本研究中回顾性分析 7 例 7 眼因
PDR 术后继发 NVG 行再次玻璃体手术联合激光光凝治疗
的患者临床资料。 其首次手术前后及再次手术前后的视
力、眼压、术中激光等具体情况见表1。 首次手术前7 只术
眼BCVA (best corrected visual acuity) 为HM ~指数/40cm,眼
压 7. 5 ~ 20(平均 11. 21依4. 22)mmHg,无虹膜新生血管,
均为有晶状体眼合并不同程度的玻璃体积血,B 型超声影
像提示或手术中显示均存在不同程度视网膜前增殖性纤
维血管膜。 术前 4 例完成部分视网膜光凝治疗,3 例未进
行光凝治疗。 首次手术均行白内障超声乳化联合经睫状
体平坦部 23G 微创玻璃体切割手术,术中激光 622 ~1124
点,5 例植入折叠型人工晶状体(IOL),并行后囊 3mm 直
径的切除,2 例因视网膜病情复杂,未行 IOL 植入。
2.2 首次手术术后患者的一般资料摇 首次手术术后 BCVA
为 HM ~0.5,其中5 例视力提高,1 例无变化,1 例降低,术
后 2mo 眼压 7.2 ~18(平均 10. 11依3.62)mmHg。 5 例在气
体吸收后,玻璃体腔清晰,无血性液体,眼后极部结构清晰
可见,术后 3 ~10mo 发生再次出血,在随后 1mo 内发生虹
膜新生血管和眼压增高;另 2 例在眼内填充气体吸收后,
玻璃体腔中出血始终未能完全吸收,分别于术后 8,11wk
出现虹膜新生血管及眼压增高。 随访中,患者因突觉术眼
不适再次就诊,检查发现术眼炎症表现加重,皮质类固醇
药物点眼治疗疗效甚微,并在2wk 内出现玻璃体出血或者
虹膜新生血管。 7 例患者中 5 例血糖控制不佳,2 例血压
控制不佳。
2.3 再次手术前后激光情况摇 再次手术前 BCVA 为 LP ~
0.1,眼压为 32 ~53(平均 41.13依7. 76) mmHg。 术中可见
玻璃体腔及视网膜前存在新鲜出血,但未见明显视网膜出
血点,后极部未做光凝的区域可见散在分布的火焰状出
血,视网膜光凝的激光斑较为稀疏。 再次手术时对所有 7
眼进行补充光凝,对间隔较大的光凝斑之间的视网膜进行
光凝,手术结束时进行空气填充。
2.4 再次术后结果摇 再次手术后随访3 ~6(平均4.6)mo。
术后无 1 例发生再次出血。 7 例中失访 1 例(术后 2mo),
该例患者失访前眼压未能得到控制,视力为 LP;1 例眼压
大于 40mmHg,后转青光眼科行二极管激光经巩膜睫状体
光凝术,眼压控制,视力为 HM;5 例未使用药物控制眼压
正常,视力 0.1 ~0. 5。
3 讨论
摇 摇 玻璃体切割术是治疗严重 PDR 的主要手段,玻璃体
手术的目的是清除玻璃体积血,去除视网膜前纤维血管膜
并 进 行 全 视 网 膜 光 凝 ( panretinal photocoagulation,
PRP)
[6]。 随着玻璃体手术技术手段和设备的进步,手术
技术及设备相关的术后近期并发症大大减少,而远期并发
症为影响视力的主要问题,其中 NVG 为最值得引起临床
关注的因素之一。
摇 摇 目前诸多研究认为视网膜因缺血释放促血管生成因
子如血管内皮细胞生长因子(VEGF)、血小板源性生长因
子等是导致虹膜生成新生血管的主要原因,新生血管阻塞
房角后可导致眼压的增高,形成 NVG
[7 ,8]。 糖尿病所导致
的视网膜循环障碍是 PDR 形成的主要因素,视网膜缺血
面积的逐渐增加会导致视网膜组织中 RPE 细胞和 M俟ller
细胞合成 VEGF,从而导致视网膜新生血管生成,严重的
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[9]。 本组报告的 7 例
PDR 术后继发 NVG 的临床分析中,我们认为以下一些因
素值得关注:(1)均行白内障超声乳化联合 IOL 植入术:
晶状体作为玻璃体腔与前房沟通的组织屏障,可以调控玻
璃体腔中生长因子的分布。 在去除了晶状体后,玻璃体腔
液体与前房的交通阻力减小,在后极部血管生长因子浓度
不能控制的情况下,虹膜组织中血管生长因子的浓度显著
增高
[10-12];(2)首次术中激光斑不足:首次手术光凝斑密
度相对不足和不均匀,NVG 形成;再次手术补足光凝斑
后,NVG 被有效控制。 PRP 是预防新生血管形成,促进新
生血管消退的主要治疗手段,通过改善 PDR 视网膜缺血
状态使虹膜新生血管减退和控制 NVG 的高眼压;其中光
凝范围、光凝斑总数、密度等均影响光凝效果
[13,14]。 PDR
合并 NVG 行 PRP 时要求光凝范围更大,光斑更密,赤道
部到远周边部应光凝,后极部仅颞上下血管弓间 5 ~ 6mm
直径的黄斑区不光凝,有效光斑总数为 1 500 个左右,光
斑密度应在 0.5 ~1 个光斑直径, 甚至相互可以靠近或部
分重迭,以达到充分光凝
[14 ,15]。 然而实际手术中光凝斑
间距离几乎都会大于这个间距,导致光凝不足。 如何实现
充分 PRP 的光凝斑密度分布,同时又减少因光凝斑增加
引起的术后反应,需要临床医师设计更合理方案,另外再
次手术过程中,也需要认真在原有光凝斑之间补充光凝
斑,以期取得良好的术后虹膜新生血管消退和眼压控制效
果;(3)术后出血不能吸收以及再次出血:PDR 术后出血
是常见的术后并发症,相关文献报告发生率为 16. 2% ~
39%
[3,7,16 ,17]。 大部分的术后出血会在 2mo 内吸收,超过
8wk 的出血可以考虑气液交换或者再次玻璃体手术来清
除出血,并寻找出血点进行止血。 在我们处理的 7 眼中,
再次手术均可见视网膜前有新鲜出血,但是未找到明显出
血点。 新鲜的出血可能来自被广泛破坏的血-眼屏障,而
导致血-眼屏障严重破坏的原因可能是多方面的。 这些
出血可以作为独立的新生血管刺激物,也可以通过阻碍房
水流出而导致眼压增高;(4)患者全身因素:7 例患者再次
手术前有 5 例血糖控制不佳,2 例血压控制不佳。 在全身
因素控制不好的情况下,遭到首次手术破坏的血-眼屏障
难以得到恢复,部分创面的毛细血管不能良好愈合而引起
血管内组织的渗漏;(5)后极部视网膜火焰状出血:再次
手术中发现后极部散在分布、呈大片的火焰状形态的出
血,类 似 于 视 网 膜 中 央 静 脉 阻 塞 ( central retinal vein
occlusion,CRVO) 的出血分布特点,提示缺血区可能有
CRVO 的存在,其形成原因尚不清楚。 CRVO,尤其缺血性
CRVO 是 NVG 主要病因之一
[8],CRVO 导致视网膜组织缺
血、缺氧,刺激眼部促新生血管因子的增加,诱导 NVG 的
发生;而 NVG 的高眼压可能会降低视网膜微循环灌注,加
重视网膜组织缺血状态,进而促进 NVG 的发展,但是这个
问题需要进一步探讨;(6)眼部炎症状态的突然变化:7 例
患者在术后随访的过程中,随着时间的延长,术眼前房和
玻璃体腔中的渗出以及闪辉逐渐稳定。 患者因突觉术眼
不适再诊,检查发现术眼炎症表现加重,此时通过皮质类
固醇药物点眼治疗起效甚微,并在2wk 内出现玻璃体出血
或者虹膜新生血管。 因此建议对术后出现不明原因的炎
症加重要密切观察。
摇 摇 PDR 术后的 NVG 可能是一个多环节、多因素导致的
并发症,全身因素控制不良导致血-眼屏障的破坏,并引
发玻璃体出血、炎症以及视网膜缺血的发生;血管生成因
子增加导致虹膜新生血管发生以及眼压增高
[18 ,19]。 血-眼
屏障的破坏可能作为 NVG 发生的最初表现,应当得到临
床医师的重视。 目前临床上使用的抗新生血管药物可作
为控制 NVG 的一个手段
[20],但最终也需要通过消除视网
膜缺血区,才能消除 NVG 发生的根本原因。
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